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Introducción

La mayor parte de los carcinomas
escamosos broncógenos son detecta-
dos clínicamente en estadios avanza-
dos, lo que dificulta el tratamiento y
empeora el pronóstico. La utilización
del broncoscopio y el desarrollo del es-
tudio citológico en pacientes con sín-
tomas clínicos sugestivos de carcino-
ma ' o en programas de «screening» en
pacientes de alto riesgo 1-3 han permi-
tido la detección de carcinomas bron-
cógenos «in situ» o microinvasivos.

Presentamos un caso de carcinoma
escamoso broncógeno, microinvasivo,
con crecimiento polipoide intrabron-
quial. visualizado broncoscópicamente
y confirmado por citología, no visible
radiológicamente.

Observación clínica

Paciente varón, de 43 años. fumador de 20-30
cigarrillos a] día, con antecedentes de bronquitis
crónica desde hacía unos 20 años. En enero de
1977 presentó un cuadro febril con dolor en punta
de costado izquierdo, tos intensa y expectoración
hemática. Por radioscopia se le diagnosticó de
neumonitis con resolución radiológica en un mes.

A finales de mayo de 1977 inició un cuadro de
febrícula, mialgias en extremidades inferiores, as-
tenia, pérdida de 2 kg de peso, dolor en punta de
escápula izquierda y expectoración purulenta y
hemática. Una semana antes de su primera visita
al hospital la sintomatología desapareció sin tra-
tamiento.

La exploración física al ingreso, así como la
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analítica de rutina, eran normales, a excepción de
una VSG de 55 en la primera hora. BK negativo.
La radiología de tórax (fig. 1) mostró una conden-
sación segmentaria en lóbulo superior izquierdo,
homogénea, sugestiva de neumonitis obstructiva.
El estudio broncoscópico permitió observar, a ni-
vel del bronquio ápico-posterior del lóbulo supe-
rior izquierdo, una formación rosada de superficie
rugosa y aspecto tumoral.

En el estudio citilógico de broncoaspirado y le-
grado bronquial se observaron numerosas células
aisladas, ocasionalmente en grupos, mostrando ci-
toplasmas queratinizados y núcleos irregulares
con grumos de cromatina gruesos (fig. 2). Tam-
bién se encontraron numerosas células fantasma.
Los hallazgos se interpretaron como carcinoma
escamoso bien diferenciado. En la biopsia simul-
tánea practicada se observaron cambios inflamato-
rios inespecíficos, sin evidencia de tumor.

Una semana antes de la toracotomía la imagen
radiológica se había normalizado sin tratamiento
(fig. 3).

El 3-8-1977 se practicó toracotomía izquierda
por 4.° espacio intercostal. No se palpó tumora-
ción en lóbulo superior, aunque existía una zona
de condensación neumónica. Las biopsias perope-
ratorias de tres fragmentos de parénquima fueron

negativas para tumor; a pesar de ello, y valorando
el resultado de la broncoscopia y de la citología,
se realizó una lobectomía superior izquierda.

En la pieza de resección se confirmó la consoli-
dación del segmento posterior, con cambios mi-
croscópicos compatibles con neumonía en resolu-
ción. A la apertura del árbol bronquial se localizó
en el bronquio segmentario posterior una tumora-
ción polipoide de implantación sésil (fig. 4) de 1,2
por 0,6 cm. de diámetros máximos que obstruía
parcialmente la luz bronquial.

El examen microscópico reveló una prolifera-
ción papilar con ejes conectivo-vasculares, algu-
nos desprovistos de revestimiento epitelial y otros
revestidos de un epitelio escamoso, con marcado
incremento del número de capas celulares, aniso-
cariosis, abundantes mitosis y gran tendencia a la
queratinización, con descamación superficial de
células similares a las encontradas en el estudio
citológico (fig. 5). La lesión infiltraba focalmente
la submucosa bronquial sin extenderse al parén-
quima pulmonar. Secciones seriadas en diferentes
zonas del árbol bronquial no mostraron en ningún
punto metaplasia escamosa; tampoco se encontró
en los márgenes del tumor, donde existía una tran-
sición brusca entre epitelio normal y neoplásico
(fig. 4). No había metástasis en ganglios inter-
bronquiales, interlobares e intersegmentarios.

El curso postoperatorio fue satisfactorio; en la
actualidad no hay evidencia de enfermedad.

Discusión

Los casos de carcinoma escamoso
«in situ» o microinvasivos representan
un pequeño porcentaje del total de car-
cinomas escamosos broncógenos 3-5,
siendo evidente su mejor pronóstico.
Del mismo modo, los cánceres de cre-
cimiento exofítico endobronquial son
considerados variedades de mejor pro-
nóstico 6 ' 7 .

El patrón de crecimiento del carci-
noma escamoso «in situ» o microinva-
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sivo es variable, oscilando entre la au-
sencia de cambios detectables macros-
cópicamente a casos con mucosa en-
grosada. aterciopelada, granular o en-
rojecida 3'5. Los tumores con creci-
miento polipoide se agrupan de forma
separada 7 o están incluidos en series
conjuntas 4'8, sin que existan estudios
comparativos entre ambos grupos con
series amplias; los carcinomas de cre-
cimiento polipoide condicionan además
la aparición precoz de síntomas clíni-
cos en relación a la obstrucción bron-
quial producida, lo que, en ausencia de
programas de detección, favorece el
descubrimiento precoz, al igual que en
el caso que se presenta. Dentro del
grupo de tumores con crecimiento exo-
fítico cabe reseñar también la comuni-
cación de carcinoma verrucoide similar
a los descritos en mucosas oral y geni-
tal, de importancia por su crecimiento
lento y pronóstico favorable 6.

Las características del caso que se
presenta y la revisión de series recien-

tes de la literatura plantean considera-
ciones interesantes respecto, sobre
todo, al punto de origen del carcinoma
escamoso dentro del árbol bronquial y
al valor de la metaplasia escamosa
como cambio preneoplásico.

Respecto al primer punto, parece
evidente que la mayor parte de los car-
cinomas escamosos se originan en
bronquios segmentarios; el estudio de
carcinomas incipientes permite reco-
nocer el lugar de origen de los tumores.
Cárter y cois. 4 presentan una serie de
10 casos, de los que sólo 2 se localizan
en bronquios lobares o subsegmenta-
rios, sin afectación de bronquios seg-
mentarios. Martini y cois. 9, en una se-
rie de 26 carcinomas epidermoides ra-
diológicamente ocultos, encuentran
sólo 6 sin afectación del bronquio seg-
mentario. Otras series 8 sugieren tam-
bién el origen en bronquio segmentario
de estos tumores. Por último, estudios
más generales sobre el cáncer de pul-
món indican que el carcinoma esca-

moso se origina en bronquio segmenta-
rio en el 84 9r de los casos 10.

Referente al potencial premaligno de
la metaplasia escamosa, el estudio de
neoplasias incipientes pone en eviden-
cia, al igual que en el presente caso, la
frecuente ausencia de metaplasia es-
camosa en los márgenes del tumor.
Este hecho ha sido sometido a diferen-
tes interpretaciones: un crecimiento en
forma de extensión superficial desde
un foco central 4 que impediría el reco-
nocimiento morfológico de una lesión
previa, o bien que este tipo de tumores
se originan de la transformación del
epitelio sin paso previo de metaplasia
escamosa. A esta conclusión se ha lle-
gado también por el estudio experimen-
tal de inducción mediante radiación de
carcinoma escamoso en pulmón de ra-
tón ". Por otra parte, es conocido el
hallazgo frecuente de metaplasia esca-
mosa, tanto en el epitelio bronquial
como en otras localizaciones, como
respuesta a diferentes estímulos irrita-
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tivos no neoplásicos. Nuestra propia
experiencia en el estudio de casos de
autopsia y en el presente caso apoyan
el hecho.

Por último este tipo de tumores plan-
tea el problema del diagnóstico precoz
del cáncer de pulmón y refuerza el va-
lor de los estudios de citología pulmo-
nar como método diagnóstico, sobre
todo en carcinomas escamosos inci-
pientes, en los que el pequeño tamaño
y la localización intrabronquial impiden
la visualización radiológica y la posible
ausencia de cambios macroscópicos di-
ficulta la localización endoscópica y la
biopsia dirigida, convirtiéndose el es-
tudio citológico en el mejor metido de
detección, tanto en enfermos sintomá-
ticos como en programas de detección,
que deben de ser implantados con la
asociación de métodos radiológicos y

examen de citología de esputo en gru-
pos de población de alto riesgo.

Resumen

Se presenta un caso de carcinoma
escamoso broncógeno, microinvasivo,
detectado precozmente por broncosco-
pia y citología, con biopsias negativas
y no visible radiológicamente. Se in-
siste en el origen del carcinoma esca-
moso a nivel de bronquio segmentario,
en el hecho de la ausencia frecuente de
metaplasia escamosa en los márgenes
de este tipo de tumores y sus posibles
interpretaciones, así como en el valor
práctico de la citología bronquial como
método diagnóstico. Se aboga por la
puesta en marcha de programas
«screening» en grupos de población de
alto riesgo.

Summary

INCIPIENT BRONCHOGENIC CARCINOMA
WITH INTRABRONCHIAL POLYPOID
GROWTH

The authors present a case of
bronchogenic squamouscell carcinoma,
microinvasive, detected precociously
by bronchoscopy and cytology, with
negativo biopsies and not visible
radiologically. They insist on the origin
of squamouscell carcinoma at the level
of segmentary bronchus, on the
f requent absence of squamous
metaplasia in the margins of this type
of t u m o r s a n d i t s p o s s i b l e
interpretations as well as the practica!
valué of bronchial cytology as a
diagnostic method. They recommend
screening programs for high risk
groups of population.
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